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Introduccion: El cancer de vesicula es una entidad con muy baja
prevalencia a nivel mundial, hasta menos de 1%, hasta la fecha no se
conocen series que describan las caracteristicas anatomopatoldgicas en el
pais sobre esta enfermedad. Se pretendi6 hacer una descripcion de una serie
de pacientes en trece afios consecutivos.

Metodologia: Estudio transversal en el cual se incluyeron todas las
colecistectomias realizadas en la Unidad de servicios en Salud Kennedy
entre 2006 y 2018; se calculd la prevalencia de cancer de vesicula y se
describen los hallazgos anatomopatoldgicos de los mismos. Se presenta el
andlisis en términos descriptivos.

Resultados: Se incluyeron 18 casos de cancer de vesicula en la institucion,
con una prevalencia de 0.33%. La edad media fue 60 DE 10 afios, fue mas
frecuente en el género femenino con 14/18 casos (77.7%), con una relacion
de 3.5 mujeres por hombre. La mayoria de pacientes se identificaron en un
estadio de Ilb (n=8) y/o Illa (n=7) .No hubo concordancia entre el
diagnostico presuntivo y el diagnostico definitivo ya que a ningln paciente
se le sospecho antes de los hallazgos patologicos.

Discusion: El cancer de vesicula es una entidad poco sospechada, con una
prevalencia muy baja y sin caracteristicas patognomoénicas para su
deteccién antes de ser llevados a cirugia. Se requiere tener presente la
existencia de la misma y asi no pasar por alto como posible diagndstico en
los pacientes que valoramos a diario.

Palabras clave: estadio del cancer, histopatologia, cancer de vesicula,

colecistectomia
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Backround: The gallbladder cancer is an entity with very low prevalence
worldwide, up to less than 1%, to date there are no known series describing
the anatomopathological characteristics about this disease in our country.
It was intended to describe a series of patients in thirteen consecutive years.
Methods: A cross-sectional study was performed in which all
cholecystectomies performed at the Kennedy Health Services Unit between
2006 and 2018 were included; the prevalence of gallbladder cancer was
calculated and the anatomopathological findings are described. The
analysis is presented in descriptive terms.

Results: 18 cases of gallbladder cancer were identified in the institution,
with a prevalence of 0.33%. The mean age of the patients was 60 SD 10
years old, it was more frequent in the female gender with 14/18 cases
(77.7%) with a women: men ratio of 3.5:1; most of them were identified in
a llb (n=8) or lla (n=7) stadiage. There was no concordance between the
presumptive diagnosis and the definitive diagnosis since no patient was
suspected before the pathological findings.

Conclussions Gallbladder cancer is a little suspected entity, with a very low
prevalence and no pathognomonic characteristics for its detection before
being taken to surgery.

Keywords: Cancer staging; cholecystectomy; histopathology, gallbladder

cancer
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Prevalencia y caracteristicas anatomopatoldgicas de
pacientes con cancer de vesicula biliar

1. Introduccion

En muchas ocasiones, en el ambito clinico, hablar de cancer, es hablar de muerte,
desafortunadamente ni siquiera los conflictos armados en la actualidad mundial, generan
anualmente més muertes que las patologias oncoldgicas, es asi que en el afio 2012, afio con
mejor precision de cifras al respecto, a nivel mundial, se identificaron 14,1 millones nuevos
casos de cancer aproximadamente, al mismo tiempo 8,2 millones muertes por cancer y se
estima que en el 2025 habran aproximadamente 19,3 millones nuevos casos de cancer, cifra
no despreciable.(1)

A su vez, para los paises de medianos y bajos ingresos, para ese mismo afio, correspondio al
57% del total global casos nuevos de cancer, es decir unos 8 millones, y para el caso de
defunciones represento aproximadamente 5.3 millones por cancer, equivalente al 65% del
total global, destacando asi que los paises mas pobres fueron los que aportaron mas casos a
la estadistica.(1,2)

En orden de importancia, las patologias oncoldgicas presentan una altisima prevalencia de
este fendbmeno; en sus diferentes subtipos y presentaciones; la prevencion, diagnostico y
manejo de las mismas, hacen que la prevencidn primaria se convierta en un eslabéon principal
y tema fundamental de la salud publica de toda sociedad moderna; es asi que al considerar al
cancer junto con la diabetes y las enfermedades del corazén segin la OMS, representan una
mortalidad de aproximadamente del 65% del total de muertes mundiales.(3)

Es por esta razon que el sistema de salud general debe generar politicas claras y funcionales,
en todos sus estamentos, a fin de reglamentar, planear e instaurar programas resolutivos a la

problematica generada por el cancer. (4,5)
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2. Planteamiento de problema

El cancer de vesicula (CV) representa del tracto biliar, la neoplasia maligna mas comdn, con
porcentaje de 80 — 95 % de los casos identificados.(6) Esta patologia debuta con un cuadro
clinico con una sintomatologia silente y no especifica; por ser una enfermedad agresiva y
comunmente al ser diagnosticada tiene mal prondstico, por lo avanzado de la misma, ademas
que es un tipo de cancer del tubo digestivo no muy comun.(7)

Segun cifras a nivel mundial, el cancer de vesicula, en el afio 2012, aproximadamente se
presentaron 178,000 nuevos casos y 143,000 muertes anuales, de las cuales el Centro y Sur
América aportd 15,000 nuevos casos y 13,000 muertes, deduciendo que del total mundial de
nuevos casos y muertes por CV, correspondieron al 1.5 % y 1.7 % respectivamente. (8)
Habitualmente, el hallazgo de CV en la mayoria de los casos, es un hallazgo incidental,
debido a que en cuanto a la clinica, paraclinicos e imagenes se comporta como una patologia
biliar benigna, mayormente como un cuadro de colelitiasis, siendo la colecistectomia
laparoscépica o abierta, (segun la preferencia del cirujano), el manejo inicial, y en el
momento que se realiza el estudio anatomo patoldgico del espécimen quirdrgico resecado es
donde se verifica e identifica el diagnéstico de CV determinando alli la variedad
histopatoldgica. (9,10)

En Colombia, el Instituto Nacional de Cancerologia y el Instituto Nacional de salud, en
Bogota, son los principales autores de toda la casuistica correspondiente al CV desde que se
tienen registros de la misma; (4,5) no obstante también en otras regiones, como por ejemplo
en el Hospital Universitario del Caribe de la ciudad de Cartagena, en el Hospital Tob6n Uribe
de la ciudad de Medellin y en la Fundacion Hospital San José de la ciudad de Buga, cuentan
con estudios referentes al CV.(11-13)

Otros estudios para la caracterizacion clinica y patologica del CV, en nuestra ciudad, fueron
llevadas a cabo el siglo pasado, en tres diferentes instituciones, el mas antiguo corresponde
al periodo analizado entre 1968 a 1979 en el Hospital San Juan de Dios de la Universidad
Nacional, también en el Hospital Militar Central en el periodo del 1980 al 1981 y en el
periodo de 1981 a 1989 en la Clinica Palermo. (14-16).
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2.1 Pregunta de investigacion
¢Cudl es la prevalencia y caracteristicas anatomopatoldgicas de pacientes con cancer de

vesicula biliar en de la Unidad de servicios en Salud USS Kennedy en un periodo de 13 afios?
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3. Justificacion

El manejo quirdrgico de la patologia biliar benigna es una de las intervenciones quirdrgicas
mas habituales en salas de cirugia de cualquier hospital, siendo la colecistectomia junto con
la apendicetomia, los dos procedimientos que méas se realizan por dia. La patologia biliar
benigna, en especial la colelitiasis y colecistitis, aportan en una gran nimero de diagnosticos
presuntivos, que con base en los hallazgos clinicos, la presencia de alteracién de la funcion
hepatica o no y los hallazgos imagenoldgicos, establecen el riesgo para la coledocolitiasis en
bajo, medio o alto; es asi que después de clasificar al paciente, y posterior a realizacion de
algin manejo adicional, todos los pacientes en la mayoria de casos, terminaran con la
realizacion de una colecistectomia ya sea laparoscopica o abierta segun disponibilidad de

equipos y preferencia del cirujano tratante. (6)

Con el presente estudio se pretendié analizar los casos confirmados para CV, recogidos en
una muestra de trece afios en la Unidad de Servicios en Salud USS Kennedy, determinando
asi la importancia de que, aun siendo una patologia poco frecuente, existen datos
representativos importantes para mejorar la identificacién oportuna, y las respectivas
politicas de diagndstico temprano, manejo y prevencion, con el fin de determinar asi un
adecuado direccionamiento a todo en el departamento quirdrgico de Unidad de servicios en
Salud USS Kennedy para propender una adecuada atencion del paciente con diagnostico de
CV.
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4. Marco tedrico

4.1 Generalidades

El cancer de vesicula constituye en el arbol biliar, la patologia méas frecuente presentada por
encima del hepatocarcinoma y del colangiocarcinoma extra hepético, con un 85-90 %
(6,17,18) independientemente que constituyan en conjunto menos del 1% de las neoplasias
intestinales.

Dado que su presentacion es poco sintomatica casi silente, tiene una alta mortalidad ya que
primero su identificacion se hace en el mayor de los casos de forma inadvertida posterior a
la conclusidn anatomo patologica de la pieza quirdrgica y en el momento de su diagnostico
cursa en etapas avanzadas con una alta mortalidad asociada. (6,17)

En el género femenino y edades avanzadas se identifican normalmente los casos positivos
para el CV, ademas que se identifica probablemente previamente colelitiasis-colecistitis,

razon por la cual se toma como conducta normalmente la colecistectomia estandar.(18)

4.2 Epidemiologia

Se ha identificado de manera especial importante asociacion de los casos positivos para el
CV con el género femenino en comparacion al masculino en una relacion 3:1, la edad de
mayor presentacion esta entre la sexta y la séptima década de la vida, y cuadros de
inflamacién crdnica vesicular o muy cominmente la colelitiasis.(19-21)

Hay algunos factores geograficos y étnicos que se relacionan con la presencia del CV
determinados por la alta incidencia, es el caso del area andina en Suramérica, algunos
territorios de nativos en Norteamérica, asi como también es conocida en Europa, en naciones
como la Republica Checa, Eslovaquia y Polonia, y en algunos lugares del sur de Asia y la
India. Los grupos indigenas chilenos mapuches, chilenos hispanicos y algunos grupos en
Bolivia presentan la mas alta incidencia de mortalidad en Suramérica y mundial con una tasa
de 3,5 - 15,5 por cada 100.000 habitantes; en Colombia, Ecuador, Per( y Brasil, el indice de
mortalidad es intermedia con 3,7- 9,1 por cada 100.000 habitantes; mientras tanto hay una

baja incidencia en Norteamérica, exceptuando algunos territorios de nativos norteamericanos
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del estado de Nuevo México con una tasa de 11,3 por 100.000 habitantes y algunos grupos

de norteamericanos con ascendencia mexicana. (22,23)

4.3 Factores genéticos y moleculares

También se asocian factores genéticos y moleculares, los cuales desde hace un tiempo se
vienen investigando para poder definir el evento molecular y su correspondencia
histopatoldgica que altera el epitelio normal de la pared vesicular, es asi que se propone que
la metilacion de las areas promotoras de genes, la pérdida de la heterocigozidad, o la
activacion de oncogenes resultan en la alteracion histogenética propia de la mucosa vesicular
sana. (25,26)

Figura 1. Progresion morfoldgica y alteraciones genético moleculares de la secuencia

Metaplasia-Displasia-Carcinoma en vesicula biliar.

Secuencia Metaplasia-Displasia-Carcinoma

Metaplasia

Colecdistitis sy Cardinoma
cronica Pseudopilorica Displasia Insitu
* Yl v:' > ’- g s
L] Rawnoc i
,_\‘""'.6' g Bl
WYY - 220 R r
s e o B

Genes supresores de tumores
FHIT

COKNZA P53 LOH de maltiples genes supresores de tumores  pS7/KIP2
Otros genes )
VEGF B
hTERT Muc-1, iNOS COX-2 MGMT 3o
e
Moléculas de adhesion b
CEA;CD99 CD44v N
Caderina-Cateninas CD54; CDS6

Alteradones epigenéticas de maltiples genes

Oncogenes |

C-erb-B2 KRAS

Fuente: CASTILLO A y cols. “Alteraciones genéticas en lesiones preneoplasicas y neoplasicas de la vesicula

biliar”. Revista médica de Chile, 2010, 138(5), 595-604. (24)
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Figura 2. Progresion morfoldgica y alteraciones genético moleculares de la secuencia

Adenoma-Carcinoma en vesicula biliar.

§e£uencia Adenoma-Carcinoma

Mucosa Carcinoma
Normal — _ _ Invasivo

AN

Genes supresores de tumores

FHIT
Moléculas de adhesion celular
Cateninas CD54

E-caderina CD56

Otros
COX-2
VEGF

Sin informacion disponible sobre alteraciones epigenéticas

Minimo desbalance alelico detectado

Fuente: CASTILLO A y cols. “Alteraciones genéticas en lesiones preneoplasicas y neoplésicas de la vesicula

biliar”. Revista médica de Chile, 2010, 138(5), 595-604. (24)

4.4 Factores Ambientales y Ocupacionales

Aln no es clara la relacion directa entre factores ocupacionales y ambientales con el
desarrollo del carcinoma vesicular, pero existe evidencia donde los trabajadores expuestos a
radon o la exposicion a metales pesados tales como zinc, plomo, arsénico o cromo podrian
ser un factor de riesgo para dicha patologia. (25)

Dentro de los factores de riesgo conocidos en la literatura, esta la vesicula en porcelana,
descrita asi por la infiltracion de depositos de cristales de calcio en su pared que la hacen

externamente tener un tono blanquecino, esta entidad no se considera un criterio fuerte de
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relacién directa con el cancer de vesicula dado que las Ultimas series relaciona un riesgo del
6% 0 menos, pero si se ha considerado su vigilancia y probable reseccién en el momento de

la identificacion a criterio del cirujano.(26-28)

Tabla 1. Resumen con las principales alteraciones genéticas publicadas en lesiones

preneoplésicas y neoplasicas de la vesicular biliar

Epiteli  Colecistiti Metaplasi Displasi Carcinom Carcinoma Referencia

0 s cronica a a ain situ invasivo S
normal
Oncogenes
KRAS mutacion 6,7%  15%-58% 20% -50%
codoén 12 50-80%
(APBDJ)
p21Wafl/Cipl.(IH 28%
Q)
c-erb-B2 10% 46,5%-
(IHQ)(FISH) 70%
Genes supresores de tumores
CDKN2A (p16) 90- 50% 24,5%-
Mutacion exén 1- 50% 70% 50-
2(PCR) (IHQ) 10%
TP53 mutacion 16,7% 25% 35%- 31%-70%
exones 5-8(PCR) 47,4% 61,2%-
p53 (IHQ) 92%
p57Kip2 (IHQ) 19%
FHIT (IHQ) 9% 50%  45%-58%  55%-79%
LOH (PCR) 3p;8p 3p,8p,99, 3p,8p,9p.9
180,22q q
17p,18q,22
q
Moléculas de adhesion
a Catenina (IHQ) 80% 88%- 26,70% 16%
77,8%

b Catenina (IHQ 90% 88,90% 40% 41,30%
y Catenina (IHQ 95% 77,80% 66,70% 43,50%
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E Caderina (IHQ) 90% 100% 80% 70%-
89,1%

CD44v6 (IHQ) 39,1%-

76%

CEA (IHQ 3% 11,10% 33,30% 70,50%

CD54 (HQ)

CD56 (HQ)

CD99 (IHQ) 95% 87,50% 67,40%

Inestabilidad microsatelital
M51 33%(+)  83%(+) 10%
Otros genes

COX-2 (IHQ) 45% 87,50%

VEGF (IHQ) 16,70% 42,10% 75%-
76,7%

iINOS (IHQ) 100% 70,80%

hTERT (IHQ) 3% 4% 25% 82% 66%-93%

Mucl (IHQ) 4,40% 78% 89%

MGMT(IHQ) 59%

Fuente: CASTILLO A y cols. “Alteraciones genéticas en lesiones preneoplasicas y neoplasicas de la vesicula

biliar”. Revista médica de Chile, 2010, 138(5), 595-604. (24). Traducido por el autor.

Como hallazgo incidental en estudios imagenologicos de la vesicula biliar por medio de
ultrasonografia abdominal, se identifica que el 5% presenta polipos vesiculares; (29) estos se
clasifican en polipos malignos, pseudotumores o pdlipos adenomatosos, si estos cumplen las
siguientes caracteristicas tales como, pélipos con didmetro mayores de 6-10 milimetros,
sésiles, en sujetos mayores de 50 afios, Unicos, se asocian considerablemente a alto riesgo
para el CV, en la poblacion mundial adulta la prevalencia de malignidad varia entre el 0% y

el 27%, por tal motivo su identificacién amerita su respectiva reseccién quirtrgica . (30,31)

En regiones del sudeste asiatico especialmente, en paises como China y la India y algunas
regiones de Centro y Suramérica, ademas de Oceania y Africa, la infeccion cronica por la
entero bacteria Salmonella typhi (S. typhi), se ha considerado como un factor importante
dominante para la identificacion asociada del CV y este bacilo gram negativo, mecanismos

pro inflamatorios crénicos en la mucosa vesicular pueden desencadenar un alto poder
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mutagénico con la respectiva predisposicion al carcinoma, es asi que niveles séricos de
anticuerpos del mismo han determinado la relacion directamente proporcional. (32,33)

Por otro lado, algunos estudios realizados en paises orientales como China y Japén, han
demostrado una importante relacion entre CV y el reflujo pancreaticobiliar secundario a una
anomalia anatémica en el conducto de la unién pancreatico biliar asociando dilatacion entre
15y 20 mm de este mismo, presentando niveles de amilasa elevados y pancreatitis secundaria
a repeticion generando dafio progresivo mediado alteracion genética y alteracion epitelial.
(34,35)

4.5 Presentacion clinica

En la mayoria de casos cursa de forma silente e inespecifica , y cuando es identificada ya se
encuentra en estados avanzados, no es facil su diagnéstico (13), normalmente cursa con
sintomatologia compatible con enfermedad biliar tipo colelitiasis o colecistitis cronica,
puede asociarse a epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho 54-83% , pérdida
considerable de peso 10-39% , emesis 0 nauseas 15-43% , anorexia 4-41%, masa palpable
3-8% e ictericia en los casos mas avanzados que comprometen al ligamento
hepatoduodenal o enfermedad metastésica; la enfermedad puede ser diagnosticada en tres
momentos, la mas comin es en el momento posterior a la realizacion de cirugia por
probable patologia benigna, y el CV es identificado incidentalmente, con el resultado del
informe anatomo patoldgico en la cita control, 2. Intraoperatoriamente se identifican los
hallazgos macroscopicos compatibles con CV en paciente sin sospecha previa 'y que es
llevado por patologia benigna y se confirma con biopsia por congelacién y 3. Cuando

previamente se tiene conocimiento de patologia neoplasica de la vesicula. (37, 38).

4.6 Estadificacion

En la actualidad se considera para clasificar segin los hallazgos histopatoldgicos dos
sistemas para el estadiaje de carcinoma de vesicula, estos son la clasificacién de Nevin y el
propuesto por el NCCN y su TNM de la AJCC , la primera considera cinco estadios asi:
Nevin | : el tumor invade la mucosa, Nevine Il: tumor invade la mucosa y la muscularis,
Nevin I11: tumor invade la mucosa més la muscularis mas subserosa, Nevin IV: tumor invade

las tres capas de la vesicula y ademas hay compromiso del ganglio cistico, Nevin V: el tumor
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compromete placa hepatocistica 0 metastasis; la segunda y mas aceptada a nivel mundial se

expone en las tablas 2 y 3.(40)

4.7 Diagnostico

El cuadro clinico de un paciente que cursa con CV es muy inespecifico, puede confundirse
con un cdlico biliar, y comunmente se presentan al servicio de urgencias por dolor abdominal
tipo cdlico localizado en hipocondrio derecho, algunas veces ictericia, alteracion de perfil
hepético (Aumento de bilirrubinas a expensas de la directa, aumento de transaminasas y/o
aumento de fosfatasa alcalina).

Los hallazgos de las exploraciones radioldgicas dificilmente permiten diferenciar las
patologias benigna y maligna de la vesicula biliar, salvo en estadios avanzados. Por este
motivo, el diagndstico acostumbra a establecerse en el momento de estudiar la pieza de
reseccion quirdrgica. Sin embargo, se ha visto que al revisar de forma retrospectiva la
ecografia, que es el método de eleccidn para el estudio de las litiasis vesiculares, a menudo
se puede identificar algun signo altamente sugestivo de neoplasia como son: engrosamiento
de la pared o calcificacidn, masa que protruye a la luz, pérdida de interfase entre la vesicula
y el higado o infiltracion hepatica. La ultrasonografia endoscépica (USE) presenta una alta
sensibilidad para la deteccion de estos tumores y ademas permite realizar el estudio de
extension loco regional y puede ser capaz de predecir la histologia y obtener material
citologico. La resonancia magnética (RM) y la colangiografia por resonancia magnética
(CRM) permiten diferenciar los tumores benignos y malignos siendo la RM especialmente
atil para establecer el grado de invasion a nivel del ligamento hepatoduodenal, del marco
portal y para el estudio ganglionar. La tomografia computarizada (TC) permite llegar al
diagnostico y es especialmente necesaria; la TC abdominal en el que se observa una

neoformacion de la vesicular biliar (VB) que infiltra el higado adyacente.

Tabla 2. Definiciones para TNM segin NCCN 2018

T Tumor Primario

Tx No se puede evaluar el tumor primario

TO No hay evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ.

T1 El tumor invade la lamina propia o la capa muscular (muscularis).
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Tla El tumor invade lamina propia.
Tib El tumor invade la muscularis.
T2 El tumor invadi6 el tejido conectivo perimuscular sobre el lado peritoneal,

sin envolver la serosa (peritoneo visceral) o invade el tejido conectivo
perimuscular sobre el lado hepatico sin extension al interior del higado.

T2a El tumor invadid el tejido conectivo perimuscular sobre el lado peritoneal,
sin envolver la serosa (peritoneo visceral)

T2b El tumor invadio el tejido conectivo perimuscular sobre el lado hepatico, sin
envolver la serosa (peritoneo visceral)

T3 El tumor crecid a través de la serosa (la capa mas externa de la vesicula
biliar) y/o creci6 desde la vesicula biliar directamente al higado y/o a una
estructura cercana, tal como el estdmago, el duodeno (la primera parte del
intestino delgado), el colon, el pancreas, o las vias biliares fuera del higado.

T4 El tumor creci6 hacia uno de los vasos sanguineos principales que conducen
al higado (la vena porta o la arteria hepética) o ha crecido hacia dos 0 mas

organos fuera del higado

\ Nodulos Linfaticos Regionales

NX Nodulos Linfaticos Regionales no pueden ser evaluados
NO Nddulos Linfaticos Regionales sin metastasis

N1 Metastasis de uno a tres nédulos Linfaticos Regionales
N2 Metéstasis de cuatro o mas nddulos Linfaticos Regionales

M Metastasis Distales

MO Sin metastasis a distancia

M1 Con metastasis

Fuente: (18) Guidelines. N. NCCN guidelines. hepatobiliary cancers.

Tabla 3. Estadios de la Enfermedad segin NCCN 2018

Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
Estadio 1A T2a NO MO
Estadio 11B T2b NO MO
Estadio I11A T3 NO MO
Estadio 111B T1-3 N1 MO
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Estadio IVA T4 NO-1 MO
Estadio VB Cualquier T N2 MO
Cualquier T Cualquier N M1

Fuente: (18) Guidelines. N. NCCN guidelines. hepatobiliary cancers.

4.8 Estado del Arte

El cuadro clinico del célico biliar o la colecistitis crénica enmascaran, la pobre
sintomatologia derivada de los pacientes que cursan con CV, es por esto que su inespecifica
presentacion, ademas de su rapida progresion y propagacion la convierten en letal.(13). Dado
su inespecificidad, la identificacion clinica y hallazgos imagenol6gicos pueden dar sospecha
importante del CV, tales hallazgos pueden corresponder a dolor en hipocondrio derecho,
presencia de ictericia significativa asociada a obstruccion biliar o identificacion de masa a
nivel vesicular; la ictericia se asocia con enfermedad avanzada, peor pronéstico (96%), mas

baja supervivencia (6 meses) y menor resecabilidad que los casos de CV sin ictericia.(36)

A los pacientes con sospecha o presencia de masa vesicular se debe evaluar de forma
completa toda la funcién hepética; ademéas para evaluar el compromiso no solo de la
enfermedad a nivel de la pared vesicular, se debe evaluar de forma rigurosa su asociacion
local y a distancia, ya sea a érganos vecinos, compromiso linfatico local o presencia de
enfermedad metastasica con la realizacion completa de tomografia axial computada
contrastada de torax, abdomen y pelvis. (37). En cuanto al PET Scan y su utilizacién en casos
de CV, no esta claramente definido como examen de protocolo, aunque si se ha demostrado
que identifica ganglios linfaticos regionales comprometidos y metastasis distantes
insospechadas antes no identificadas por tomografia axial computarizada contrastada (38).

En los pacientes en quien se sospecha o se determina la existencia de CV, se debe incluir
dentro de los examenes de diagnoéstico, la realizacién de marcadores tumorales, tales como
el CA-19-9 y el Antigeno Carcinoembrionario (ACE), aunque pueden estar elevados como
ya es bien conocido en otras patologias diferentes al CV, la especificidad del 92.7 y 79.2
respectivamente y con una sensibilidad del 50% y 79.4% respectivamente, respaldan su

importancia y tendran que incluirse para el diagnéstico (39).
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El manejo quirtrgico para el CV incluye diferentes procedimientos de reseccion como es la
realizacion de colecistectomia convencional mas la reseccion de la placa hepatocistica de
aproximadamente dos centimetros en el lecho vesicular, también la realizacion de
segmentectomias a nivel de los segmentos IVb y V, la realizacién de hepatectomias derechas
convencionales o la realizacién de trisectionectomias derechas, se complementa con la
realizacion de procedimientos extendidos de linfadenectomias regionales de la porta hepatis
, peri duodenales y pancreaticas segun el caso. (40)

El manejo correcto quirargico en los pacientes con CV incide sustancialmente de forma
positiva, ya que en un 21% a 69%, mejora la supervivencia global a 5 afios (41).
Aproximadamente entre un 1-2% de los pacientes llevados a realizacion de colecistectomia
convencional ya sea laparoscépica o abierta por enfermedad biliar benigna , resultan
positivos para de CV, y es en este momento donde la observacion directa del espécimen
quirdrgico extraido debe ser evaluada en todos los casos para tratar de evidenciar algin rasgo
macroscopico determinante que se salga de lo usual para determinar si se hace una
colecistectomia convencional o se trata de una vez con un procedimiento de reseccion radical
complementado previamente con una biopsia por congelacién intraoperatoria para demostrar
y evaluar la profundidad en la pared vesicular comprometida por carcinoma (42).

Un concepto que se incluye en el ultimo reporte de la octava edicion del AJCC y el NCCN
(18), describe e incluye en los estadios el T2a y T2b, uno que se refiere a los tumores
localizados en el lado peritoneal y los otros localizados del lado hepatico, ya que estudios
realizados en 2015 demostraron que tiene peor pronéstico los tumores localizados en el lado
hepatico.

El prondstico del CV se ve manifestado en el andlisis y posterior estadiaje, ya que este
permitira de manera objetiva determinar la supervivencia asociada; como comiunmente se
diagnostica el CV de forma incidental 47%, en muchas ocasiones se identifica alguna
enfermedad residual (74%) durante procedimientos de re-exploracién posterior al manejo
convencional inicial y donde es identificada esta enfermedad residual, el prondstico es peor

y mucho maés baja la supervivencia.(43)

La supervivencia dada por los estadios del CV en etapas avanzadas, desafortunadamente son

muy desalentadoras, la supervivencia a 5 afios en el estadio IV es solo del 1%, 5% en el
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estadio 11, esta mejora un poco en el estadio Il con un 15%, el estadio | con un 39% vy la

mejor la representa el estadio O con un 60%.(44)

Para el cirujano es determinante la sospecha clinica del CV, idealmente preoperatoria, pero
como ya se ha mencionado dado su cuadro clinico tan inespecifico que puede enmascarar
patologia biliar obstructiva no maligna y dada su progresion silenciosa, solo el 30 % de los
pacientes son diagnosticados previamente al manejo quirargico, siendo en el 70 % o mas los

casos en los que se desconoce diagnostico oncoldgico y mucho menos su estadio.(45)

El dnico tratamiento curativo en pacientes con CV, hasta ahora sigue siendo la reseccion
completa del espécimen vesicular asociado a margenes de reseccidn negativos. La mejor
opcidn consiste en la colecistectomia con reseccidn hepatica limitada (segmentos IVB y V)
més linfadenectomia portal para abarcar el tumor con margenes negativos, en la

linfadenectomia no se realiza reseccidn rutinaria del conducto biliar (46).

En pacientes con tumores Tla, la realizacion de colecistectomia simple es el tratamiento
adecuado, alcanzando tasas de supervivencia que se aproximan al 100%, en pacientes con
estadios T2 o0 mas avanzados, la realizacion de colecistectomia asociada a linfadenectomia y
reseccion hepatica evidencia una mejor supervivencia. Hay controversia en los pacientes con
tumor T1b en si hay beneficio en la reseccion radical sobre la colecistectomia simple ya que

existe cierto riesgo de encontrar enfermedad ganglionar residual o enfermedad hepatica. (47)

La realizacion de hepatectomia mayor y la escision del conducto biliar comdn aumentan la
morbilidad peri operatoria general en un 53% aproximadamente y no se asociaron con la

supervivencia a largo plazo. (48)

Teniendo en cuenta estos datos, las guias recomiendan que se realicen resecciones hepaticas
extendidas (mas alld de los segmentos IV B y V) solo cuando sea necesario para obtener
margenes negativos (reseccion R0) en situaciones clinicas bien seleccionadas. La escision
del conducto biliar solo se debe realizar en presencia de enfermedad ganglionar adherente y

/ 0 enfermedad localmente avanzada (51).

La realizacion de una reseccion radical posterior a un procedimiento inicial no curativo no
se relaciona con disminucion en la supervivencia comparada con la reseccion inmediata. En

los pacientes con diagnostico de CV el procedimiento quirdrgico debe ser realizado por un
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cirujano experto para que este realice una reseccion definitiva del tumor. En el caso de no
tener la disponibilidad del personal capacitado se debe referir al paciente a un centro de
referencia que esté disponible. Se recomienda ademas que el procedimiento quirtrgico no
debe realizarse cuando no se cuente con los estudios diagnésticos completos para evaluar la
extension y resecabilidad del tumor, ademas el equipo quirdrgico debe contar con un
patélogo experto en la patologia hepatica y biliar, para determinar correctamente el TNM,

compromiso o no del conducto cistico y los margenes.(52)

La realizacion de laparoscopia de diagnostica identifica la posibles focos de enfermedad
metastasica no visualizada radiolégicamente previamente. El uso de la laparoscopia
diagnostica de estadificacion, evita la necesidad de laparotomia en el 55,9% de los pacientes

con enfermedad no resecable. (53,54)

El tratamiento primario en pacientes con hallazgo incidental de cancer de vesicula biliar es
la realizacion de colecistectomia radical (reseccion hepética en bloque, linfadenectomia con
o0 sin escision del conducto biliar y colecistectomia). EI NCCN (18) recomienda realizar la
reseccion definitiva , asi como la obtencidn de una biopsia vesicular por congelacién en los
casos en el que el diagnostico no es completamente claro, ademas de una biopsia por
congelacion de algun ganglio linfatico sospechoso; cabe resaltar que esta contraindicado la
realizacion de biopsia ganglionar cuando se evidencian metastasis, evidencia metastasica a
ganglios linféticos distantes del eje celiaco o surco aortocavo, metéstasis méas alla de la porta
hepatis. (55,56).

En los pacientes con CV incidental se pueden observar aquellos con lesiones T1a, si los
margenes del tumor son negativos, y estos tumores no han penetrado en la capa muscular, la
supervivencia se acerca al 100% con colecistectomia simple. La reseccion y la
linfadenectomia con o sin escisién del conducto biliar se recomienda para pacientes con
lesiones T1b o mayores. Se recomienda la reseccién para lograr margenes negativos en
pacientes con un hallazgo incidental de CVB T1b, T2 o T3, ya que un porcentaje significativo
de estos pacientes se ha encontrado que alberga enfermedad residual en el higado y el

conducto biliar coman. (57)

En los pacientes con masa vesicular sospechosa detectada en imagenes o en pacientes con

ictericia asociada, se realiza laparoscopia diagnostica, colecistectomia méas reseccion
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hepatica en bloque, linfadenectomia y escision del conducto biliar. La ictericia en pacientes
con CVB se considera una contraindicacion relativa a la cirugia y los resultados son

generalmente pobres en estos pacientes. (58)

El CVB localmente avanzado o con afectacion ganglionar se asocia con un pronostico
desfavorable, pero la quimioterapia neoadyuvante puede permitir que el onc6logo evalue la
biologia del tumor e identifique a los pacientes con mas probabilidades de beneficiarse de la
intervencion quirdrgica. En pacientes en los que hay evidencia de enfermedad locorregional
avanzada se debe considerar la quimioterapia neoadyuvante. Los siguientes regimenes se
pueden usar para el CVB en el entorno neoadyuvante: gemcitabina / cisplatino, gemcitabina
/ oxaliplatino, gemcitabina / capecitabina, capecitabina / cisplatina, capecitabina /
oxaliplatina, yacitaplatina / oxaliplatino, 5-fluorouracilo / cisplatino, gemcitabina,

capecitabina y 5-fluorouracilo(59).

La quimiorradiacion con fluoropirimidina y la quimioterapia con fluoropirimidina o

gemcitabina son opciones para el tratamiento adyuvante. (60)

Para hablar de la vigilancia, no hay datos que respalden la vigilancia después de la reseccion
del CVB; la determinacion del programa de seguimiento / imagenologia adecuada debe
incluir una discusion cuidadosa entre el paciente y el médico. Se recomienda que el
seguimiento de los pacientes sometidos a colecistectomia por CVB incluya la consideracidn
de estudios de imagen cada 6 meses durante 2 afios, luego anualmente hasta los 5 afios. La
evaluacion de CEA y CA 19-9 también puede considerarse como clinicamente indicada. La
reevaluacion total sistémica debe considerarse en caso de recaida o progresién de la
enfermedad (51)
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5. Objetivos

5.1 Objetivo general
Establecer la prevalencia y caracteristicas anatomopatol6gicas de pacientes con cancer
de vesicula en Unidad de Servicios en Salud USS Kennedy en un periodo de trece afios

consecutivos

5.2 Objetivos especificos

Caracterizar la edad y género de poblacién en estudio

- Establecer caracteristicas anatomicas de especimenes resecados de pacientes con
cancer de vesicula

- Identificar los subtipos histoldgicos mas frecuentes

- Conocer la concordancia entre el diagndstico presuntivo y el diagnostico definitivo
de pacientes con cancer de vesicula biliar

- Determinar si existe relacion entre el compromiso de bordes y la presencia de

dilatacion en la via biliar, entre el compromiso linfovascular y compromiso hepatico,

entre el compromiso linfovascular y compromiso de otros 6rganos, y entre la

presencia de pared engrosada y compromiso de bordes en el estudio histopatologico.
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6. Metodologia

6.1 Tipo de estudio

Estudio de tipo transversal. Se realizé la recoleccion de datos de pacientes llevados a
colecistectomia (por diferentes causas) en la institucion en el periodo entre 2006 y 2018.
Se anidoé un estudio de concordancia para establecer enfermedad benigna/maligna

teniendo en cuenta diagndstico presuntivo y diagndstico definitivo.

6.2 Poblacion y muestreo

Universo

Pacientes con sintomas relacionados con patologia biliar con indicacion quirdrgica para
colecistectomia

Poblacion accesible

Pacientes llevados a colecistectomia en Unidad de servicios en Salud USS Kennedy
Poblacion objeto

Pacientes llevados a colecistectomia en Unidad de servicios en Salud USS Kennedy en

el periodo comprendido entre 2006 y 2018

Tipo de muestreo: Consecutivo por conveniencia

Célculo de la muestra

En el servicio de Cirugia General de la institucion se realizaron un calculo aproximado
de 3.600 colecistectomias por diferentes indicaciones en el periodo de estudio (entre 2006
— 2018). Segun literatura se considera una prevalencia esperada de 1%. por tanto, se

espera una muestra aproximada de 36 colecistectomias durante el periodo de estudio.

6.3 Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

- Pacientes adultos con patologia biliar con indicacion quirurgica en la institucion.
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Criterios de exclusion

- Embarazo
- Pacientes con pancreatitis aguda severa

- Pacientes con patologia oncoldgica establecida (diferente a vesicula biliar).

6.4Fuente de informacidn y recoleccion de datos

La informacidn sera registrada a partir de las historias clinicas y reportes de patologia

institucionales los cuales fueron revisados tanto de forma manual como por sistema.

6.5Variables

Tabla 4. Matriz de variables

Variable

Afo de

presentacion

Definicién conceptual

Es el afio en que se

presento el evento

Definicidn

operacional

Afio (formato
fecha)

Tipoy
naturaleza de

la variable

Formato fecha

Edad

Es la cantidad de afios

Afios cumplidos

Cuantitativa de

cumplidos al dia del razén
procedimiento
quirdrgico
Género Es la caracterizacion Femenino Cualitativa
fenotipica del paciente Masculino nominal
registrada en historia
clinica
Diagnostico Es el diagndstico previo  Colelitiasis Cualitativa
prequirdrgico a cirugia con el cual fue  Colecistitis nominal
llevado a
colecistectomia
Diagndstico Es la clasificacion como Enfermedad Cualitativa
presuntivo sospecha de enfermedad  benigna nominal

benigna o maligna
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Enfermedad
maligna
Céncer vesicula Si contaba o no con el Si Cualitativa
diagnostico previoala  No nominal
colecistectomia de CV
Diagndstico Define los diferentes Carcinoma Cualitativa
definitivo segun subtipos histologicos Adenocarcinoma Nominal
Subtipo histologico hallados en la pieza Papilar
quirdrgica Mucinoso
Adenoescamoso
Escamoso
No especificado
Bordes Define si los bordes de ~ Comprometidos Cualitativa
reseccion de la pieza No comprometidos Nominal
quirdrgica tienen o no No es posible
tumor estudiar
Tamafio Tamafio de la pieza Numeros absolutos  Cuantitativa de
quirdrgica encm razén
Pared vesicula Define las Engrosada Cualitativa
caracteristicas Cambios nominal
histoldgicas de la pared  displasicos
vesicular Normal
Presencia de Define si en la pieza Barro biliar Cualitativa
célculos quirargica (vesicula Caélculos nominal
biliar ) hay presencia de  Ausencia de
calculos biliares calculos
Dilatacion via Define si hay asociado  Si Cualitativa
biliar dilatacion de la via No nominal

biliar
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Compromiso Define si hay Si Cualitativa
linfovascular compromiso No nominal
linfovascular para
determinar TNM

Compromiso Define si ademas de Si Cualitativa
hepatico compromiso de la No nominal
vesicula biliar hay
compromiso hepético

para determinar TNM

Compromiso otros  Define si aparte del Si Cualitativa
organos compromiso de la No nominal
vesicula biliar hay
compromiso de 6rganos
adyacentes o a distancia

para determinar TNM

6.6 Control de sesgos y errores

Los sesgos inherentes a estudios transversales podrian presentarse el de seleccion: el cual fue
controlado por medio de una basqueda rigurosa de todos los casos presentados en el periodo
establecido de trece afios consecutivos,

Otros sesgos como de informacién o de memoria no aplican debido a que la informacion fue
tomada de historias clinicas (académicas) las cuales se consideran completas y suficientes

para responder los objetivos del trabajo.

6.7Plan de analisis

Inicialmente se realizé analisis descriptivo segun la naturaleza de las variables, las variables
cuantitativas fueron presentadas en medidas de tendencia central y dispersion y las variables
cualitativas en proporciones y frecuencias.

Para el calculo de la prevalencia se tomé en el numerador casos positivos diagnosticados y
confirmados de cancer de vesicula biliar (por patologia) y en el denominador todos los casos

de pacientes llevados a colecistectomia en la institucion.
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Para establecer la concordancia, se tomaran los diagndsticos presuntivos (enfermedad
benigna o maligna) y se compararon con el diagnostico patoldgico de la vesicula, con
estadisticos de Rho spearman en el cual, una concordancia mayor a 0.90 se considera

excelente, mayor a 0.80 buena, y menor de este valor regular o nula.

6.7 Plan de difusion de los datos
Se pretende redactar un articulo cientifico y ponerlo en consideracién de revista indexada,
procurando siempre el buen nombre de la instituciéon y manteniendo el principio de

confidencialidad.
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7 Consideraciones éticas

Segun la Resolucion 8430/93 (61) se considera un estudio sin riesgo por ser de tipo

documental.

Fue aprobado en el comité de ética e investigacion de la Unidad de servicios en Salud USS

Kennedy el dia 13 de noviembre previo a la recoleccion de los datos.

Todos los investigadores y pacientes honraron los principios bioéticos de beneficencia no

maleficencia justicia y autonomia segun la declaracion Belmont (62).
No requiere consentimiento informado.
Se mantuvo el principio de confidencialidad y los datos solo fueron usados con fines

académicos, los nombres de los sujetos incluidos en el estudio fueron designados mediante

un cddigo y no se manejaron los nombres de los mismos.
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8.1 Cronograma

Los nimeros en cada afio corresponden a los meses del afio establecido

8. Aspectos administrativos

2011 2012 2018
1-|3-|5-|7-]9- [11- | 1-|3-|5-|7- |9- |11- 9- |11
Actividades 2|46 |8 (10|12 |2 |4 |6 |8 |10 |12 |12|34|56]|78|10 |12

Revision de la
literatura y

anteproyecto

Concepcion de idea

preliminar

Planteamiento de la
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9. Resultados

En el periodo entre enero de 2006 y noviembre de 2018 se hicieron un total de 5.343
colecistectomias, encontrando 18 casos de cancer de vesicula. Se calcul6 una prevalencia de

0.33% en la Unidad de Servicios en Salud USS Kennedy en un periodo de trece afos.

Tabla 5. Relacion de casos por cantidad de colecistectomia por afio

Colecistectomias Casos de cancer de Prevalencia
realizadas vesicula calculada
2006 324 0 0.0%
2007 406 0 0.0%
2008 223 0 0.0%
2009 356 0 0.0%
2010 459 1 0.21%
2011 347 1 0.28%
2012 417 1 0.23%
2013 406 3 0.73%
2014 406 3 0.73%
2015 337 2 0.59%
2016 440 2 0.45%
2017 588 3 0.51%
2018 634 2 0.31%

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion en estudio se encontro que la edad promedio
fue 60 afios DE +10.3 afios; siendo mas comun en el género femenino 77.78% (n=14) contra
22.22% (n=4) género masculino.

El diagnéstico prequirdrgico mas comun fue colecistitis con 77.78% (n=14), seguido de
colelitiasis con 22.2% (n=4). En ningln caso se sospecho cancer vesicular antes de llevar a

cirugia segun diagnostico presuntivo. (Ver tabla 6)
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Tabla 6. Caracteristicas iniciales de los pacientes

Caracteristica n=18
Mujeres vs hombres, n (%) 14 (77.78%) vs 4 (22.2%)
Edad en afios, promedio (DE) 45.18 +10.36
Sospecha prequirdrgica de Ca vesicular, n

0 (0.00%)

(%)

Diagnostico prequirurgico
Colecistitis, n (%) 14 (77.78%)
Colelitiasis, n (%) 4 (22.2%)

Diagndstico presuntivo

Enfermedad benigna 18 (100.0%)
Enfermedad maligna 0 (0.00%)

El subtipo histolégico méas comun fue el adenocarcinoma con 13 casos (72.2%), seguido de
adenoescamosos con 2 casos (11.1%). Otros como tumor de células grandes, tumor de células
escamosas y tumor mucinoso con un caso cada uno (5.6%) completan la poblacion en estudio

(ver figura 4)

Figura 3. Relacion del subtipo histolégico en la poblacion en estudio (n=18)

mucinoso
€sCamoso
cels grandes
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adenocarcinoma

o

2 4 6 8 10 12 14

Con el fin de describir las caracteristicas anatdmicas de especimenes resecados de pacientes

con cancer de vesicula (Ver tabla 6) se encontrd que el 16.67% tenia bordes
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comprometidos, fue mas comdn encontrar pared engrosada (77.78%) que displasica, en el
88.8% (n=16) habia calculos, 22.2% (n=4) tuvieron dilatacion de la via biliar y en la mitad

de los casos tuvieron compromiso linfo vascular (50.0%, 9 casos).

Tabla 7. Caracteristicas clinicas postoperatorias

Caracteristicas clinicas

Bordes comprometidos, n (%) 3 (16.67%)
Pared engrosada vs displasica, n (%) 14 (77.78%) vs 4 (22.2%)
Presencia de calculos, n (%) 16 (88.8%)
Dilatacion de via biliar, n (%) 4 (22.2%)
Compromiso Linfovascular, n (%) 9 (50.0%)
Compromiso hepatico, n (%) 4 (22.22%)
Compromiso otro érgano, n (%) 3 (16.67%)
Color de la serosa

Tejido pardo oscuro, n (%) 1 (5.56%)
Tejido pardo violécea, n (%) 9 (50.0%)
Amarillenta, n (%) 2 (11.1%)
Blanquecina, color pardo claro, palida, n (%) 4 (22.2%)

Color y aspecto de la mucosa

Palida, n (%) 7 (38.8%)
Violacea, n (%) 1 (5.56%)
Solo congestiva, irregular, n (%) 7 (38.8%)
Amarillenta 2 (11.1%)
Aspecto esfacelado 1 (5.56%)

Con respecto a las caracteristicas patolégicas de la serosa y mucosa encontrada en los
especimenes, el mas comun fue serosa de color pardo violacea con 9 casos (50.0%), seguida
de color blanguecina, palida con 4 casos (22.2%); en otros casos se encontré amarillenta con
dos casos (11.1%) y un caso de color pardo oscuro (5.56%). No se obtuvieron datos en dos

casos. Con respecto a la mucosa se encontr6 que lo m&s comun es palida o congestiva con 7
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casos cada uno (38.8% cada uno) seguida de color amarillenta con dos casos (11.1%) y un

caso de color violacea y un caso de aspecto esfacelado (5.56% cada uno).

Tabla 8. Estadificacion

T
T2a, n (%) 1 (5.56%%)
T2b, n (%) 8 (44.4%)
T3, n (%) 8 (44.4%)
Tis n (%) 1 (5.56%)
N

NO, n (%) 16 (88.89%)

N1, n (%) 1 (5.56%)

Tis, n (%) 1 (5.56%)
M

MO, n (%) 17 (94.44%)

Tis, n (%) 1 (5.56%)

Figura 4. Relacion de estadificacion segun TNM en la poblacion en estudio (n=18)
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Un paciente fue clasificado como TO, un paciente fue clasificado como lla, 8 pacientes

fueron clasificados como llb, 7 pacientes Illa, un paciente fue clasificado como Illb.
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Al calcular la concordancia entre el diagnéstico presuntivo y el diagnostico definitivo de
pacientes con cancer de vesicula biliar se encontrd que no existe ningln tipo de concordancia
pues a ningun paciente se le sospechd enfermedad maligna antes del hallazgo patolégico
(Kappa 0.00).

Al establecer la asociacion entre algunas caracteristicas anatomo patolégicos se encontré lo
siguiente:

La asociacién entre bordes comprometidos y dilatacion de la via biliar fue nula (11.1 vs
11.1%, p 0.10).

La asociacion entre compromiso linfovascular y compromiso hepatico fue nula (16.6% vs
5.56%, p 0.28)

La asociacion entre compromiso linfovascular y compromiso de otros érganos fue nula
(16.65% vs 0.0%, p 0.10)

La asociacion entre pared engrosada y bordes comprometidos fue nula (11.1% vs 5.56%, p
0.46)

44



Prevalencia y caracteristicas anatomopatoldgicas de
pacientes con cancer de vesicula biliar

10. Discusion

La identificacion, diagnostico y el manejo oportuno de los pacientes que cursan con
Carcinoma vesicular debe ser politica de salud pablica propia institucional, ya que al ser la
patologia neoplasica del arbol biliar mas frecuentemente identificada (hasta 85%), méas no
asi con las neoplasias del tracto digestivo (en las cuales la prevalencia representa menos del
1% del total de neoplasias).

En la patologia quirargica abdominal aguda, la enfermedad biliar por calculos, representa 9%
en mujeres y 6% en hombres, esto hace que se convierta, la colecistectomia laparoscépica o
abierta en el segundo procedimiento quirdrgico mas comun en salas de cirugia, dada esta
situacion, en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. — Unidad
Kennedy en el periodo entre enero de 2006 y noviembre de 2018 se hicieron un total de 5.343
colecistectomias, encontrando 18 casos positivos para cancer de vesicula, los cuales no
habian sospechados antes de ser llevados a cirugia; observandose asi una importante
presentacion de patologia biliar de manejo quirtrgico. en este caso los pacientes llevados a
colecistectomia de manera presuntiva pensando en patologia biliar benigna, siendo en la
totalidad de los casos identificados, casos incidentales, con posterior confirmacién a traves
del reporte anatomo patoldgico.(45,63)

En la Unidad de Servicios en Salud USS Kennedy se calculé una prevalencia de 0.33% en el
periodo estimado, este valor define la presencia no desfavorable de la patologia en mencion,
siendo esta cifra significativa al complemento de la clinica — acto quirargico — analisis
anatomopatoldgico similar a otras series en literatura.(63,64).

En cuanto a las caracteristicas de edad y género, la poblacion en estudio se encontrd que la
edad promedio fue 60 afios DE +10.3 afios; siendo méas comdn en el género femenino 77.78%
(n=14) contra 22.22% (n=4) género masculino.(65-67). La relacion mujer hombre fue de
3.5:1. En cuanto al diagndstico presuntivo preoperatorio, la colecistitis, n (%) 14 (77.78%),
seguido de Colelitiasis, con cuatro casos 4 (22.2%), deduciendo que la enfermedad litidsica
biliar fue identificada en toda la totalidad de la muestra, y que en ninguno de los casos no se
conocia previamente el antecedente de neoplasia vesicular (6,68); lo cual concuerda también

con los casos insospechados en literatura.
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A nivel de Latinoamérica hay literatura bastante precisa sobre la prevalencia e incidencia del
carcinoma vesicular y sus caracteristicas asociadas, siendo nuestra region especialmente
Chile y Bolivia, paises con muy alta frecuencia de factores asociados; pero también se
encuentran estudios realizados a nivel de paises con frecuencias mas bajas como Perd, Brasil
y México; es comun identificar que al tipo histolégico adenocarcinoma también es el mas
frecuente, que la proporcién en el género femenino es mayor que en el masculino, que la
edad de presentacion varia desde mas o menos los 45 afios hasta los 75 afios, casi en todos
los estudios como el nuestro la gran proporcion de las muestras, tenian diagnéstico previo de
colelitiasis o colecistitis, y desafortunadamente también en el momento del diagndstico se
encuentran en estados avanzados con pobre prondstico.(69-71)

Hasta el momento, aunque es muy probable que exista algun tipo de susceptibilidad genética
para el CAVB en la poblacion indigena y mestiza, la etiopatogenia de estos dos tumores
continua siendo un misterio.

Es importante saber preoperatoriamente si el cirujano esta tratando un carcinoma de la
vesicula, esto significa una evaluacion preoperatoria y una cirugia mas radical (72).

Dentro del analisis histopatoldgico, el subtipo mas comun fue el adenocarcinoma con un
(72.2%) de 13 casos positivos, concordando con la literatura revisada de estudios realizados
en la ciudad de Bogota en el siglo pasado (14,15,16,73); en otras regiones de Colombia, con
estudios mas recientes como el de Garcia, e et al en la ciudad de Bucaramanga (74), Buelvas
et, al en el la ciudad Buga (13) y Redondo et col en la ciudad de Cartagena (11), manifiestan
similar concordancia (15,75,76).

El marco de salud en Colombia, dificulta que las instituciones de salud, en especial las de
servicio publico, cuenten con recursos tecnoldgicos para acceder a informacion de manera
méas amplia, reduciendo la adquisicion de datos para de investigacion; esto impacta
negativamente en series de casos como la presente, ya que limita los estudios a los afios
después de la incursidn de elementos tecnoldgicos para el registro y almacenamiento de datos
clinicos, perdiéndose elementos historicos de importancia, que nos permitieran establecer
como los cambios en el ambiente pueden afectar en la aparicion de enfermedades a lo largo
de los afios. El disefio del estudio, al ser observacional descriptivo no permite conocer otros
aspectos de interés en la clinica que permitieran enriquecer el estado del arte, ademas de no

lograrse establecer relacién con factores de riesgo que jugaran como factores predictores o
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de prondstico, por lo que se considera que la limitacién principal del estudio es el carécter
descriptivo del mismo. Dentro de la revision realizada para el disefio y ejecucion de este
proyecto, se encuentra que no existen datos recientes sobre la incidencia del cancer de
vesicula para Bogot4, limitando la informacion a estudios del siglo XX vy literatura
internacional, lo que hace que este estudio se convierta en el referente epidemioldgico actual

para esta patologia, ya sea para la academia o para las entidades de salud publica interesadas.

Finalmente este estudio evidencia que para la poblacion en mencidn, la incidencia del cancer
de vesicula no corresponde a una enfermedad rara como lo reporta la literatura, ya que las
colecistectomias estan situadas dentro de los tres primeros eventos quirdrgicos y de estas el
0.33% correspondia a patologia oncoldgica inadvertida, subestimando este diagnostico y por

ende el prondstico clinico y con implicaciones en el tratamiento.
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11. Conclusiones y recomendaciones

La prevalencia de cancer de vesicula en los pacientes a los que se le realiz6 colecistectomia
abierta o laparoscopica entre enero del 2006 a Noviembre de 2018 en la Sub red de la unidad
de servicios en salud de Kennedy corresponde a un 0.33%, coincidiendo con los datos
epidemioldgicos existes entes en la literatura.

La prevalencia de Cancer de vesicula en el presente estudio fue mayor para mujeres (77.78%)
V'S hombres (22.2%) en una relacion de 3.5: 1. Lo que concuerda con la literatura.

El subtipo histolégico de mayor prelacion identificado corresponde al adenocarcinoma
(72.2%), coincidiendo con los datos encontrados en otras series incluso a nivel mundial.

En las caracteristicas anatdmicas de los especimenes resecados se encontrd que el 16.67%
tenia bordes comprometidos, en cuanto a las caracteristicas de la pared fue mas coman el
hallazgo de pared engrosada (77.78%) que displasica, lo que sugiere un proceso inflamatorio
cronico secundario a la evolucion de la enfermedad biliar.

Del total de los especimenes identificados como cancer de vesicula, ninguno fue intervenido
ante la sospecha de esta entidad nosoldgica. Siendo hallazgos incidentales de pacientes
intervenidos ante la sospecha de colecistitis — colelitiasis (enfermedad benigna).

La estatificacion de cancer de vesicula encontrada corresponde a un 6% para estadio cero
(0), 6% para estadio 1A, 44.4% para estadio 11B, 38% para estadio I1IA y 6% para estadio
I1IB. Limitando la colecistectomia como procedimiento curativo al 6% del total de los casos.
Entre las limitaciones encontradas esta el caracter descriptivo del estudio.

La adecuada valoracion de la patologia biliar obstructiva aguda , representa un papel
importante como filtro para la caracterizacion de posibles casos de cancer de vesicula, ya que
en este primer contacto , se debe identificar de manera precisa todos los factores asociados
con la probable enfermedad oncoldgica, tales como factores geograficos, étnicos,
exposicionales, genéticos , ambientales y patolégicos previos. Ademas de la realizacion de
estudios clinicos complementarios a nivel sérico, imagenoldgico o de biopsia de ser
necesario.

Es aqui donde los departamentos quirurgicos: Cirugia General y ain mas en los centros

especializados donde se cuenta con Cirugia oncoldgica , se debe realizar una adecuada
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estadificacion temprana de la enfermedad para determinar con base en los hallazgos y
posteriormente en juntas multidisciplinarias estipular el manejo clinico, quirargico y
postquirargico idoneo para cada paciente, convirtiéndose asi en estrategia institucional de
primera linea para desarrollar guias clinicas claras y pertinentes para el manejo integral del

paciente con cancer de vesicula.
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